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ЛЕКАРСТВЕННАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ 
МЕДЛЕННОРАСТУЩИХ НЕТУБЕРКУЛЕЗНЫХ 
МИКОБАКТЕРИЙ
С .Н  АН Д РЕЕВС К АЯ,ЕЕ ЛАРИОНОВА. Т.Г. СМИРНОВА,И. Ю .АНДРИЕВСКАЯ,Е. А.КИ СЕЛЕВА,Л.Н . ЧЕРНОУСОВА 
Ф ГБНУ -«Центральный Н И И  туберкулеза». Москва
С целью изучения спектра лекарственной чувствительности медленнорастущих нетуберкулезных микобактерий (Н Т М Б )с определени­
ем минимальных ингибирующих концентраций (М И К ) к панели препаратов, включающей как противотуберкулезные препараты, так 
н антимикробные препараты широкого спектра действия, исследовано 68 штаммов медленнорастущих НТМБ, относящихся к видам 
М. azium, М. intracellularе ,М . gordonae, М. kansasii, М. xenopi, М. malmoense п М. simiae. М ИК препаратов определяли с использованием 
панели из 13 препаратов SLOWMYCO Sensititre (Trek Diagnostic System, Thermo Scientific, США). Показано, что большинство иссле­
дованных штаммов НТМ Б чувствительны к кларнтромицпну н рифабутину. Также достаточно эффективны были ампкацин, лпнезо- 
лид п моксифлоксацнн. С учетом того, что для микобактерий комплекса М. avium  не определены точные пограничные концентрации 
препаратов, актуально проведение исследований, направленных на сопоставление результатов определения МИК препаратов in zitro 
с эффективностью терапии
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DRUG SUSCEPTIBILITY OF LOW GROW ING NON-TUBERCULOUS MYCOBACTERIA
5. iV. ANDREEVSKA YA ,E .E .L A  RIONOVA, T. G. SM IRNOVA,I. YU. ANDRIEVSKA YA, E. A. KISELEVA,L. N. CHERNOUSOVA 
C entral Tuberculosis R esearch Institu te, Moscow, Russia
In order to  investigate the spectrum of drug susceptibility of slowly growing of non-tuberculous mycobacteria and define minimum inhibiting 
concentrations (M IC ) regarding the drug panel including anti-tuberculosis drugs and antimicrobial agents of wide spectrum. 68 strains of slow 
growing non-tuberculous mycobacteria belonging to  such species as M. avium. M. intraceilulare, M. gordonae, M. kansasii, M. xenopi, M. malmoense 
and M. simiae were tested. Minimum inhibiting concentrations were defined w ith use of the panel consisting of 13 drugs of SLOW MYCO Sensititre 
(Trek Diagnostic System, Thermo Scientific, USA). I t  has been proved that the majority of tested strains of non-tuberculous mycobacteria were 
susceptible to  clarithromycin and rifabutin. Amikacin, linezolid and moxifloxacin were also fairly effective. Considering that for mycobacteria 
of M. azium the borderline drug concentrations were not defined it is important to investigate and to  compare the results of defining minimum 
inhibiting concentrations in vitro with therapy efficiency.
Key words: non-tuberculous my cobacteria, minimum inhibiting concentration, drug susceptibility.
Нетуберкулезные микобактерии (Н Т М Б ) -  
свободно живущие сапрофиты. широко распро­
страненные в окружающей среде. Они часто 
встречаются в почве, пыли, природных и искус­
ственных резервуарах воды, у различных видов 
домашних и диких животных, в продуктах живот­
новодства [11, 15]. В настоящее время описано 
более 150 видов НТМ Б [13]. Первыми НТМ Б, 
для которых установлена способность вызывать 
хронические заболевания у человека (микобак­
териоз). была группа медленнорастущих НТМБ 
[24]. Эта группа микобактерий включает спектр 
видов с различной клинической значимостью 
для человека [10. 29].
НТМБ редко передаются при контакте от чело­
века человеку, основным источником заражения 
служат объекты окружающей среды [21 ]. Описаны 
вспышки микобактериоза, вызванные контактом 
пациентов с одним и тем же «резервуаром» инфек­
ции [23]. В большинстве стран от больных мико- 
бактериозом чаще всего выделяют виды комплек­
са М. avium (MAC), в который включают М. avium 
и М. intraceilulare, дачее следуют виды М. gordonae 
и М. xenopi [14,18].
В последнее десятилетие во всем мире возросли 
заболеваемость и смертность, вызванная микобак­
териозом. особенно среди больных СПИДом, от ко­
торых чаще всего выделяются А/, avium [20.22. 28]. 
Вызывает беспокойство тот факт, что инфекции, 
обусловленные некоторыми видами медленнорас­
тущих НТМБ, в первую очередь MAC, часто ассоци­
ируются с неудачей лечения, приводя к большому 
числу смертельных исходов [16].
Лечение микобактериоза является сложной за­
дачей вследствие природной устойчивости НТМБ 
к большинству противотуберкулезных препаратов 
[2. 6]. В РФ  выявлению НТМБ до недавнего вре­
мени уделялось недостаточно внимания из-за тру­
доемкости проведения биохимических диагно­
стических тестов, поэтому часто микобактериоз, 
учитывая схожесть клинических, рентгенологиче­
ских и морфологических проявлений, могли оши­
бочно принимать за туберкулез с множественной 
и широкой лекарственной устойчивостью [8. 27]. 
Появление современных молекулярных методов 
позволило совершенствовать диагностику микобак­
териоза и привлечь внимание научной обществен­
ности к данной проблеме [7].
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Для эффективного лечения микобактериоза 
необходимо назначение индивидуальной схемы 
терапии, основанной на определении лекарствен­
ной чувствительности возбудителя. В РФ  до сих 
пор не существует единых стандартов определения 
лекарственной чувствительности НТМ Б. Часто 
чувствительность НТМБ определяют поаначогии 
с микобактериями туберкулеза методом абсолют­
ных концентраций на плотных питательных средах 
и методом пропорций в системе Bactec MG IT960 [3. 
5]. Однако применение этих методов малоинформа- 
тивно, учитывая природную устойчивость НТМБ 
к большинству противотуберкулезных препаратов, 
поэтому необходимо дополнительное определение 
устойчивости к антибиотикам широкого спектра 
действия. Основным существующим на сегодня до­
кументом. регламентирующим постановку тестов 
лекарственной чувствительности (ТЛЧ) для НТМБ. 
являются рекомендации Института по клиническим 
и лабораторным стандартам США (CLSI)[  12 ]. в ко­
торых для определения чувствительности НТМБ 
рекомендуется использовать микрометод серийных 
разведений в жидкой питательной среде, позволя­
ющий определить минимальные ингибирующие 
концентрации (М ИК) используемых препаратов. 
Единственной коммерческой сертифицированной 
тест-системой, позволяющей применять этот метод 
для определения лекарственной чувствительности 
НТМБ. являются панели RAPMICO дчя быстро­
растущих микобактерий, нокардий и других аэроб­
ных актиномицетов и SLOWMYCO для медлен- 
норорастущих микобактерий (TREK Diagnostic 
Systems. Thermo Scientific. США), рекомендован­
ные к применению Федеральными клиническими 
рекомендациями по организации и проведению 
микробиологической и молекулярно-генетической 
диагностики туберкулеза [4.9].
В работе, обобщающей данные но диагности­
ке НТМБ в странах Европы, было отмечено, что 
в большинстве лабораторий в повседневной практи­
ке проводятся только ТЛЧ быстрорастущих НТМБ. 
в то время как для медленнорастущих НТМБ -  
исключительно но запросу из клиники [14]. Воз­
можно. такая ситуация сложилась вследствие того, 
что именно для медленнорастущих НТМБ до сих 
пор остается открытым вопрос о роли определе­
ния лекарственной чувствительности т  vitro, а  ре­
комендации по проведению ТЛЧ ограничены [12. 
17]. Поэтому представлялось актуальным изучить 
спектр лекарственной чувствительности медлен­
норастущих НТМБ с М ИК к панели препаратов, 
включающей как противолуберкулезные препараты, 
так и антимикробные препараты широкого спектра 
действия.
Материалы и методы
Штаммы НТМ Б. Исследовано 68 штаммов 
медленнорастущих НТМБ. относящихся к видам
М. avium (33 штамма). М. mtraceHulare (12 штаммов), 
М. gordonae (8 штаммов), М. kansasii (7 штаммов), 
М. xenopi (6 штаммов), М. malmoense (1 штамм) 
и М . simiae (1 штамм), выделенных на жидких 
питательных средах в системе Bactec MG IT 960 
при посеве диагностического материала от 68 боль­
ных из клиники ФГБН У « ДНИ ИТ * за 2011 -2014 гг. 
Дифференциацию НТМБ от М. tuberculosis прово­
дили с использованием иммунохроматографиче- 
ского экспресс-теста BD MGIT ТВс ID (Becton 
Dickinson. США) [26]. Видовую принадлежность 
НТМБ устанавливали с применением тест-системы 
GenoType Mycobacterium CM /AS (Hain Lifescience. 
Германия) [25].
Определение лекарственной чувствительности 
штаммов медленнорастущих НТМ Б выполняли 
с использованием набора SLOWMYCO Sensititre 
(T rek D iagnostic System . Therm o Scientific . 
США), который представляет собой панель дву­
кратных разведений 13 препаратов: амикацин 
(1-64 мкг/мл). ципрофлоксацин (0,12-16 мкг/мл), 
кларитромицин (0.06-16 мкг/мл), доксициклин 
(0.12-16 мкг/мл). этамбутол (0.5-16 мкг/мл). этио- 
намид (0.3-20 мкг/мл), изоииазид (0.25-8 мкг/мл), 
линезол ид (1-64 м кг/м л ). моксифлоксацин 
(0.12-8 м кг/м л). рифабутин (0.25-8 м кг/м л), 
рифампицин (0.12-8 м кг/м л), стрептомицин 
(0.5-64 м кг/м л), триметонрим/сульфаметокса- 
зол (0 .12 /2 .38 .-8 /152  м кг/м л). Исследование 
проводили согласно инструкции производителя. 
Кратко: суспензию микобактерий в концентра­
ции 5 х 10» КО Е/мл вносили но 100 мкл в каж­
дую ячейку планшета и инкубировали в течение 
7-14 сут при 37°С до появления в контрольной 
ячейке роста культуры. Оценку результатов осу­
ществляли с использованием инвертированного 
микроскопа Olympus (СШ А), считая минималь­
ной ингибирующей ту концентрацию препарата, 
при которой рост культуры не визуализировался.
Результаты исследования
В результате определения лекарственной чув­
ствительности медленнорастущих НТМБ к па­
нели препаратов SLOWMYCO установлено, что 
для большинства штаммов М. avium  МИК ами- 
кацнна состаачяла 16-32 мкг/мл (23/33 штамма), 
ципрофлоксацина -  16 мкг/мл и выше (28/33 
штамма), кларитромицина -  2-4 мкг/мл (22/33 
штамма), доксициклина -  16 мкг/мл и выше 
(31/33 штамма), этамбутола -8 -1 6  мкг/мл (26/33 
штамма). Спектр МИК этионамида распределял­
ся в диапазоне от 1.2 до более 20 мкг/мл. МИК 
изониазида в отношении большинства штаммов 
М. avium составляла более 8 мкг/мл (22/33 штамма), 
линезолида -  16-32 мкг/мл (27 штаммов), мокси- 
флоксацина- 2-4 мкг/мл (25/33 штамма), рифабу- 
тина -  0.25 мкг/мл (24/33 штамма), рифампицина 
4 мкг/мл и выше (29/33 штамма), стрептомици-
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на 64 мкг/мл и выше (27/33 штамма) н тримето- 
прим/сульфаметоксазола -  более 8/152 мкг/мл 
(23/33 штамма).
Для штаммов М. intracelhilare в целом наблю­
далась сходная со штаммами М. avium ситуация 
по спектру МИК: для большинства штаммов МИК 
амикацина составила 16-32 мкг/мл (7/12 штаммов), 
ципрофлоксацина -  8-16 мкг/мл и выше (11/12 
штаммов), кларитромицина -  1 мкг/мл (6/12 
штаммов), доксициклина 16 мкг/мл и выше (11/12 
штаммов), этамбутола -  8 мкг/мл (7/12 штаммов). 
МИК этионамида для всех штаммов была выше 
2.5 мкг/мл. без четкого выделения преобладающей 
концентрации. МИК изоииазида для большинства 
штаммов М. intracelhilare была более 8 мкг/мл (5/12 
штаммов). линезол ида -  16 мкг/мл (7/12 штаммов), 
моксифлоксацина -  2-4 мкг/мл (8/12 штаммов), 
рифабутнна -  0.25 мкг/мл (8/12 штаммов), рифам­
пицина- 1-4 мкг/мл (10/12 штаммов), стрептоми­
цина -  64 мкг/мл и выше (7/12 штаммов), трнме- 
топрим/сульфаметоксазола -  более 8/152 мкг/мл 
(10/12 штаммов).
Для штаммов М. gordonae МИК амикацина равно­
мерно распределялась в диапазоне от 1 до 32 мкг/мл. 
МИК ципрофлоксацина для большинства штаммов 
М. gordonae составила 1-2 мкг/мл (4 /8  штаммов), 
кларитромицина -  0.06 мкг/мл (4/8 штаммов), док­
сициклина -  2-4 мкг/мл (4/8 штаммов), этамбуто­
ла 16 мкг/мл и выше (4 /8  штаммов), этионамида 
2.5-5 мкг/мл. изоииазида -  от 4 мкг/мл для всех 
штаммов, линезолида -  1 мкг/мл (4 /8  штаммов), 
моксифлоксацина -  0,12-0.25 мкг/мл (5 /8  штам­
мов). рифабутнна -  0.25 мкг/мл (5 /8  штаммов), 
рифампицина -  1-4 мкг/мл (6/8 штаммов), стреп­
томицина -  от 8 мкг/мл для всех штаммов, трнме- 
топрим/сульфаметоксазола -  более 8/152 мкг/мл 
(6/8 штаммов).
МИК амикацина для штаммов А/. kansasii рас­
пределялась в диапазоне от 1 до 64 мкг/мл. а этио­
намида -  от 0.3 до 5 мкг/мл. МИК цинрофлок- 
сацина для большинства штаммов М. kansasii 
составляла 4 мкг/мл (3 /7  штаммов), кларитро­
мицина -  0.25-0.5 мкг/мл (6/7 штаммов), докси­
циклина и этамбутола -  16 мкг/мл и выше (5/7 
штаммов), изоииазида 0.5-1 мкг/мл (5 /7  штам­
мов). линезолида -  2 мкг/мл (6 /7  штаммов), 
моксифлоксацина -  0.12 мкг/мл (3/7 штаммов), 
рифабутнна -  0,25 мкг/мл (6/7 штаммов), рифам­
пицина -  0.5-1 мкг/мл (5/7 штаммов), стрепто­
мицина -  от 8 мкг/мл для всех штаммов, триме- 
топрим/сульфаметоксазола -  более 8/152 мкг/мл 
(6/7 штаммов).
Для большинства штаммов М. xenopi МИК ами­
кацина составила 2-4 мкг/мл (5/6 штаммов), кла­
ритромицина -  0.06 мкг/мл (5/6 штаммов), докси­
циклина и этамбутола 16 мкг/мл и выше(4/6 и 5/6 
штаммов соответственно), линезолида -  2 мкг/мл 
(4 /6  штаммов), рифабутнна -  0.25 мкг/мл (4/6 
штаммов), рифампицина -  4 мкг/мл и выше (6/6
штаммов), стрептомицина -  16 мкг/мл (3 /6  штам­
мов), триметоприм/сульфаметоксазола -  более 
8 мкг/мл в пересчете натриметоприм (5/6 штаммов). 
МИК ципрофлоксацина для всех штаммов М. xenopi 
распределялась в диапазоне 0.25-2 мкг/мл. этиона­
мида -  0.6-10 мкг/мл. изоииазида -  от 0.25 до более 
8 мкг/мл. моксифлоксацина -  0.12-1 мкг/мл.
Штамм М. sirmae был чувствителен только к вы­
соким концентрациям представленных в панели 
препаратов. МИК амикацина и линезолида соста­
вила 32 мкг/мл, МИК кларитромицина -  8 мкг/мл. 
Для других препаратов панели МИК не были уста­
новлены. так как штамм был устойчив к максималь­
ным концентрациям.
Для штамма М. malmoense точное значение МИК 
было установлено для амикацина (16 мкг/мл), кла­
ритромицина (0.25 мкг/мл). этамбутола (8 мкг/мл), 
этионамида (20 мкг/мл), линезолида. моксифлокса- 
цина и рифабутнна (4 мкг/мл для каждого). Другие 
препараты панели не подавляли рост культуры даже 
в максимальной концентрации.
На основании определения лекарственной чув­
ствительности рассчитаны величины МИК50 
и МИК90 каждого препарата панели SLOWMYCO 
для исследованных видов медленнорастущих 
НТМБ (табл. 1).
Получив спектр МИК для препаратов панели, 
представляется важным прогноз клинической чув­
ствительности каждого штамма для составления 
индивидуальной схемы химиотерапии. По реко­
мендациям Европейского комитета по определению 
чувствительности к антимикробным препаратам 
(EUCAST), для установления клинической чув­
ствительности необходимо провести сопоставление 
полученных результатов с пограничными значени­
ями МИК для каждого препарата, которые уста­
навливаются на основании зависимости между ве­
личиной МИК препарата в отношении возбудителя, 
фармакокинетическими характеристиками препа­
рата и эффективностью лечения [ 1 ].
Проблема заключается в том. что критерии ин­
терпретации результатов определения лекарствен­
ной чувствительности медленнорастущих НТМБ 
детально не проработаны. Так. в последней редак­
ции рекомендаций Института по клиническим и ла­
бораторным стандартам США (CLSI), посвященной 
определению лекарственной чувствительности ми­
кобактерий. нокардий и других аэробных актиноми- 
цетов. у казано, что для MAC единственным классом 
препаратов, для которого установлена четкая кор­
реляция между чувствительностью in vitro и кли­
ническим ответом, являются макролиды. а именно 
азитромицин и кларитромицин. Для моксифлок­
сацина и линезолида предложены «предваритель­
ные» пограничные концентрации. Для остальных 
препаратов, которые могут быть использованы 
для лечения МАС-инфекции. не было проведено 
адекватных исследований, пограничные концен­
трации этих препаратов для MAC не указаны [12].
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Таблица 1. М И К 50 н М И К 90 препаратов панели SLOW M YCO для исследованных видов медленнорастущ их Н ТМ Б
Table 1. MIC50 and MIC90 of SLOWMYCO panel for tested slow growing non-tuberculous mycobacteria
Препараты
М. avium М. icoracenulare М. gordonae М. kansasii М. xenopi
МИК90
(мкг/мл)
МИК50
(мкг/мл)
МИК90
(мкг/мл)
МИК50
(мкг/мл)
МИК90
(мкг/мл)
МИК50
(мкг/мл)
МИК 90 
(мкг/мл)
МИК50
(мкг/мл)
МИК90
(мкг/мл)
МИК50
(мкг/мл)
1 Амикацин 32 >64 16 32 4 32 8 64 2 8
2 Ципрофлоксацин 16 >16 16 >16 2 16 4 >16 0,5 2
3 Кл эритромицин 2 8 1 2 0,06 2 0,25 0.5 0,06 0.5
4 Доксициклин >16 >16 >16 >16 4 >16 16 >16 16 >16
5 Этамбутол 8 >16 8 8 8 >16 16 >16 16 >16
6 Этионамид 5 >20 10 >20 5 >20 0,6 5 1.2 10
7 Изониазид >8 >8 4 > 8 8 >8 1 > 8 1 >8
8 Линезолид 32 64 16 32 1 32 2 8 2 4
9 Момсифлонсацин 2 8 4 8 0.25 4 0,25 2 0,25 1
10 Рифабутин 0.25 1 0.25 0.5 0,25 2 0,25 2 0,25 0.5
11 Рифампицин 8 >8 2 8 1 4 1 2 4 >8
12 Стрептомицин 64 >64 64 >64 16 >64 16 >64 16 64
13 Триметоприм' суль- фаметоксазол >8 >8 >8 > 8 >8 >8 >8 > 8 >8 >8
Для jV/. kansasii и jV/. marinum установлены пофа- 
ничные концентрации для большего числа препара­
тов (девяти и десяти соответственно), а для других 
видов медленнорастущих НТМБ рекомендуется 
пользоваться интерпретацией МИК. предложен­
ной для М. kansasii. Необходимо отметить, что 
пограничные концентрации одноименных препа­
ратов для разных видов НТМБ идентичны, это 
дает основание предположить, что отработанные 
для М. kansasii и М. marinum значения пофаничных 
концентраций препаратов могут быть справедливы 
и для штаммов MAC. Поэтому далее для ориенти­
ровочной оценки клинической чувствительности 
штаммов MAC использованы пофаничные кон­
центрации препаратов, разработанные для других 
видов медленнорастущих НТМ Б. На этом же допу­
щении базировалисьG. Li et al. при изучении лекар­
ственной чувствительности стандартных штаммов 
НТМБ [19]. Из этой же публикации взяты погра­
ничные концентрации для препаратов панели, кото­
рые отсутствуют в рекомендациях CLS1 (изопиазнд. 
этионамид и стрептомицин). Обобщенные крите­
рии интерпретации результатов определения чув­
ствительности медленнорастущих НТМБ для по­
лучения ориентировочных данных по клинической 
чувствительности штаммов представлены в табл. 2.
Сопоставление величин МИК50 и МИК90с но- 
фаничными концентрациями препаратов позволи­
ло определить препараты, наиболее эффективные 
в отношении изученных видов НТМБ (табл. 3).
При определении спектра лекарственной устой­
чивости индивидуально для каждого штамма пока­
зано. что штаммы М. аишт устойчивы как минимум 
к 6 препаратам панели, большинство штаммов -  
устойчивы к 8 препаратам панели и более (26/33. 
78,8%). более половины штаммов -  к 9 и более 
(19/33,57.6%), почти треть (9/33.27.2%) -  к 10 пре­
паратам и более. Три штамма были чувствительны 
только к кларитромицину. причем один из штам­
мов имел промежуточную чувствительность к этому 
препарату (рис. 1 А). Штаммы М .intracellulare были 
устойчивы по крайней мере к 4 препаратам панели, 
большинство -  к 8 препаратам и более (8/12,66,7%), 
максимально -  к 10 препаратам (2/12) (рис. 1Б).
Четыре штамма М. kansasii были устойчивы к 5 
препаратам, 2 -  к 6 препаратам и 1 -  к 8 препаратам 
(рис. 1В). Профиль лекарственной устойчивости 
штаммов М. gordonae варьировал от 4 до 9 препа­
ратов. М. xenopi -  от 3 до 8 препаратов (рис. Г, Д). 
Исследованный штамм М. malmoense был устойчив 
к 10 препаратам (чувствителен к амикацину, кла­
ритромицину и линезол иду). М. simae -  к 11 пре­
паратам (чувствителен только к кларитромицину, 
к амикацину -  нофаничная чувствительность) 
(рис. 1Е).
Заключение
Определение лекарственной чувствительности 
микрометодом серийных разведений в жидкой
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Таблица 2. Критерии шггерпретацнн результатов определения чувсгоигельности медленнорастущих Н ТМ Б: 
пограничные значения М И К  (м кг/м л)
Table 2. Criteria for results interpretation of susceptibility testing of slow growing non-tuberculosis mycobacteria: borderline values of MIC (meg. m 11
Значения МИК (мкг/мл) для распределения штаммов по категориям
пограничная чувствительность устойчивые чувствительные
1 Амикацин £16 32 г  64
2 Ципрофлоксацин £1 2 2 4
3 Кл эритромицин £ 8 16 232
4 Доксициклин £1 2-4 2 8
5 Этамбутол £2 4 2 8
6 Этионамид £2,5 - 25
7 Изониазид £0,5 - 21
8 Линезолид £ 8 16 232
9 Моксифлоксацин £1 2 2 4
10 Рифабутин £2 - 2 4
11 Рифампицин £1 - 22
12 Стрептомицин £2.5 - 25
13 Триметоприм'сульфаметоксазол £2/38 - 2 476
Таблица 3. П репараты , эф ф ективны е в отношении медленнорастущ их Н ТМ Б 
Table 3. Drugs effective against slow growing non-tuberculous mycobacteria
Препараты М. avium М. intraceliJare М. gordonae М. kansasii М. xenopi
Препараты, эффективные 
в отношении по крайней 
мере 90% штаммов
Кларитромицин
Рифабутин
Кларитромицин
Рифабутин
Кларитромицин
Рифабутин
Кларитромицин
Рифабутин
Линезолид
Кларитромицин
Рифабутин
Амикацин
Линезолид
Моксифлоксацин
Препараты, эффективные 
в отношении по крайней 
мере 50% штаммов
Амикацин
Моксифлоксацин
Амикацин
Линезолид
Амикацин 
Линезолид 
Моксифлоксацин 
Рифампицин 
Ципрофлоксаци н* 
Доксициклин*
Амикацин
Этионамид
Моксифлоксацин
Рифампицин
Ципрофлоксацин
Этионамид
Примечание:* -  М ИК50 соответствует промежуточной чувствительности.
питательной среде (в формате 96-луночного план­
шета) с использованием панели SLOWMYCO по­
казало. что большинство исследованных штаммов 
медленнорастущих НТМБ чувствительны к кла- 
ритромицину и рифабутину. Также достаточно 
эффективны были амикацин. л и незол ид и мокси- 
флоксацин. В то же время такие препараты панели, 
как этамбутол. изониазид. стрептомицин, триме- 
топрим/сульфаметоксазол. подавляли рост иссле­
дованных штаммов преимущественно в высоких 
концентрациях, существенно превышающих кри­
тическую.
Следует еще раз подчеркнуть, что до сих нор 
нет единого критерия определения лекарственной 
чувствительности НТМБ, а для использованного 
в данной работе метода, рекомендованного Инсти­
тутом по клиническим и лабораторным стандартам 
(США) и Федеральными клиническими рекоменда­
циями по организации и проведению микробиоло­
гической и молекулярно-генетической диагностики 
туберкулеза, существуют ограничения в интерпре­
тации результатов вследствие непроработанных по­
граничных концентраций препаратов для разных 
видов НТМБ. Особенно это актуально для MAC. иг­
рающих основную роль в развитии нетуберкулезных 
заболеваний легких. В проведенном исследовании 
показано, что профиль резистентности пггаммов 
А/, avium включал наибольшее число препаратов 
панели SLOWMYCO по сравнению с другими вида­
ми НТМБ. что диктует необходимость проведения 
исследований, направленных на сопоставление ре­
зультатов ТЛЧ in vitro с эффективностью терапии.
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Рис. Спектр лекарственной устойчивости исследованных штаммов медленнорастущих НТМБ
Fig. The drug susceptibility spectrum o f the tested strains o f slow growing ncn-tuberculous mycobacteria
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